operating room, these complications may be associated with a higher risk of morbidity and mortality. Although high quality studies comparing outcomes in the operating room with those in locations outside of the operating room are lacking, 1 US closed claims data have shown that complication rates and adverse outcomes are higher when anesthesia care, including procedural sedation, is delivered in remote locations. 2 This position paper describes best practices and establishes guidelines applicable to anesthesiologists and anesthesia care teams for administering safe procedural sedation both within and outside the operating room, including out-of-hospital facilities. It also recognizes that many medical and dental professionals are presently providing sedation services. Recent Canadian closed claims data for all sedation providers have identified that serious adverse events and patient harm related to procedural sedation do occur, even in the hands of experienced anesthesiologists. 3 Contributing factors include inadequate assessment, medication selection, lack of situational awareness, and deficiencies in procedural and post-procedural monitoring with failure to recognize airway and respiratory compromise. Formal curricula with a demonstration of competency in procedural sedation have been recommended as an essential component of anesthesia training programs. 4 The principles outlined in this document can also be applied by non-anesthesia sedation providers, although such professionals may wish to evaluate their compliance in accordance with their own professional guidelines or those of the healthcare facility. The CAS strongly advocates that all sedation providers be held to a comparably rigorous and prudent set of guidelines but also acknowledges that some differences in practice may exist between anesthesia and non-anesthesia sedation providers. We strongly recommend that, within a specific institution, consideration be given to developing procedural sedation guidelines or policies, ideally through a multidisciplinary committee representative of all sedation providers and stakeholders, including anesthesiologists. 5 Anesthesiologists are experts in delivering safe procedural sedation, and anesthesia departments should therefore, to the extent that their resources permit, endeavor to provide planned and emergency sedation services to the facility. Anesthesiologists should encourage upholding the highest possible institutional sedation standards and, again, as resources permit, support the education of sedation providers and sedation assistants throughout their facility. The concept of facility sedation teams, often led by anesthesiology, is growing in popularity, particularly for the delivery of pediatric sedation services, 6 as they have the benefit of increasing the availability and mobility of sedation services as well as promoting ongoing education and skill acquisition of team members.
Levels of sedation
The American Society of Anesthesiologists' (ASA) Continuum of Depth of Sedation has become widely accepted as a useful tool to standardize the definition of levels of sedation and the American Academy of Pediatrics and the Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations have together sanctioned the use of the ASA Continuum. 7 The continuum defines three distinct levels of sedation, described as minimal, moderate, and deep. It also acknowledges that a patient may readily pass from a state of minimal sedation to deep sedation and even to a fourth level (i.e., general anesthesia). Good clinical correlates are required to enhance the precision and reproducibility of any level of sedation measurement system.
The ASA sedation continuum describes in very specific terms the characteristics of each level of sedation as summarized in Table 1 . 8 The term ''conscious sedation,'' which was often used in the past, roughly correlates with moderate sedation. The term is no longer recommended. The transition between having and then losing constant verbal contact with the patient occurs between moderate and deep sedation. This transition point is an important observation to monitor that is not specifically mentioned in the ASA continuum. Reflex withdrawal from a painful stimulus should not be considered ''purposeful''. Many other sedation ''scales'' (e.g., Ramsay) exist and are more commonly used by non-anesthesiologist providers. 7 These scales are useful but must take these definitions into account when assigning a number to the depth of sedation.
Pre-procedural assessment
Providing potent medications by parenteral routes requires assessment of the patient and administration by a physician or other health professional, such as a delegated anesthesia assistant or registered nurse with specific training and experience in providing procedural sedation. The assessment must include documenting an appropriate medical and surgical history, identifying relevant medical co-morbidities, patient medications and allergies, and the indications for the procedure. A focused physical examination and any relevant investigations must also be performed. The nature of the procedural sedation, any significant risks, and possible alternatives must be discussed with the patient and must be documented in the health record.
Screening for obstructive sleep apnea (OSA) using validated screening tools, such as the STOP-Bang Questionnaire, 9 is recommended. If the patient is at risk of, or confirmed to have, moderate to severe OSA, procedural sedation may carry with it an increased risk and should be modified accordingly. 10 
Physical examination
The physical examination must be appropriate to the medical co-morbidities of the patient. It must include a thorough assessment of the patient's airway, including predictors of difficult bag-mask ventilation and endotracheal intubation, in view of the potential for respiratory depression and compromised airway maintenance during procedural sedation. The airway assessment must be formally documented in the health record.
Management of sedation and patient monitoring
General guidelines for procedural sedation are the same as those for other forms of anesthesia and are consistent with those outlined in the CAS Guidelines to the Practice of Anesthesia.
11 The CAS practice guidelines state that it is unacceptable for a single physician to administer an anesthetic, including deep procedural sedation, and simultaneously perform a diagnostic or therapeutic procedure, except for procedures done with only infiltration of local anesthetic and/or minimal sedation.
Heart rate, blood pressure, respiratory rate, oxygen saturation, and the level of sedation/consciousness must be monitored and documented for all patients undergoing procedural sedation. Oxygen saturation monitoring (i.e., pulse oximetry) must be continuous and recorded at regular intervals along with other vital signs. For minimally invasive procedures in suitable patients without significant cardiorespiratory disease, the usual CAS Guidelines requirement for electrocardiographic monitoring may be waived if continuous pulse oximetry is used and only minimal to moderate sedation is employed.
Waveform capnography is required for patients expected to require moderate or deep procedural sedation (see Capnography section). It is strongly recommended that, in addition to the continuous observation of clinical signs, the rate and quality of ventilation be monitored and documented routinely with waveform capnography for all patients during procedural sedation.
Routine administration of supplemental oxygen by nasal cannula or high-flow face mask is strongly recommended for all patients undergoing procedural sedation and is required for deep sedation. Appropriate precautions should be taken to minimize the risk of fire in the procedure room due to the enriched atmosphere that may be created by using supplemental oxygen, particularly for procedures around the head and neck.
Clinical studies have shown that the level of sedation may become deeper than intended. 12 Therefore, appropriate equipment must be readily available and functioning to manage patients who develop significant cardiorespiratory depression. The following equipment (in various sizes according to the patient population served by the institution) should be available:
• Airway equipment and other recommended resources -Self-inflating bag ventilator and face masks -Laryngoscope handle and blades -Supraglottic airway devices -Access to difficult airway management equipment, such as (but not restricted to) intubating stylets, bougies, airway exchange catheters, and video laryngoscopes, as appropriate for the specific facility and case mix -Oropharyngeal and nasopharyngeal airways The precise requirements for pre-procedural fasting are evolving. In general, patients provided with moderate or deep sedation should fast in accordance with the general CAS Guidelines:
• Eight hours after a meal that includes meat, fried, or fatty foods.
• Six hours after a light meal, infant formula, or nonhuman milk.
• Four hours after ingestion of unfortified breast milk.
• Two hours after clear fluids.
More liberal guidelines may be appropriate for minimal sedation (e.g., cataract surgery). Nevertheless, they should be individualized, and providers should exercise caution in view of the patient's specific co-morbidities and risk factors for pulmonary aspiration of gastric contents.
Any health professional employing sedative-hypnotic agents to provide sedation must have the expertise, experience, equipment, and other resources available to resuscitate patients. Accordingly, ACLS certification is strongly recommended. They must be able to provide advanced airway management and to ''rescue'' patients who become more deeply sedated than intended and develop respiratory depression or apnea. 13 Failure to respond quickly and appropriately in such circumstances may result in life-threatening complications, such as hypoxic brain injury, pulmonary aspiration of gastric contents, and cardiac arrest.
Capnography
The CAS Guidelines state that continuous monitoring of end-tidal carbon dioxide (waveform capnography) is mandatory during general anesthesia and for moderate or deep procedural sedation. Several studies have shown that the ability to detect respiratory depression during procedural sedation is significantly enhanced when capnography monitoring is utilized.
14 For minimal sedation, capnography may be a useful adjunct to detect progression to an unintended deeper level of sedation with associated respiratory depression and is therefore recommended. Capnography is useful in monitoring patient ventilation when it cannot be directly observed (e.g., during magnetic resonance imaging), when multiple sedative agents are utilized, and when the pre-procedural assessment identifies an increased clinical risk for respiratory depression or airway obstruction (e.g., morbid obesity, OSA).
Provision of sedation and delegation
Sedation may be provided by a team that includes a sedation supervisor (typically the anesthesiologist/ physician) and an approved and credentialed sedation assistant(s) (e.g., registered nurse, respiratory therapist, anesthesia assistant, or other appropriately trained health professional). The department of anesthesiology must define the specific qualifications, roles, and responsibilities of the sedation assistant. The sedation team may work together to conduct the sedation by performing the discrete tasks of 1) assessing the patient, 2) providing the sedation, and 3) monitoring the patient.
For minimal to moderate levels of sedation in a stable patient:
• The sedation supervisor may delegate administration of sedation and patient monitoring to the sedation assistant.
• The sedation assistant must remain in constant attendance with the patient, providing continuous monitoring and immediately informing the sedation supervisor of any concerns.
• A member of the sedation team must monitor the patient continuously.
• The sedation supervisor must remain immediately available to support the sedation assistant as necessary.
• The sedation supervisor (anesthesiologist/physician) retains responsibility for the patient.
For deep sedation:
• The CAS Guidelines state that it is unacceptable for one anesthesiologist to conduct or supervise the administration of deep procedural sedation simultaneously for concurrent diagnostic or therapeutic procedures on more than one patient at a time.
Supervision ratios
In specific circumstances where minimal or moderate sedation is administered, it may be appropriate for an anesthesiologist to supervise more than one patient concurrently while strictly adhering to the principles outlined above. It is essential to re-emphasize that an appropriately trained and credentialed individual must be in constant attendance with each patient receiving care. The attending anesthesiologist must assume medical responsibility for the care of all patients involved in this care model and must be immediately available to attend to any patient when required. Each department of anesthesiology must establish the acceptable number of concurrent patients. Important factors to consider include the intensity and complexity of the caseload, the physical status of the patients, sedation assistant staffing and experience, and any institutional policies and procedures.
Medications used for procedural sedation
This document does not provide a detailed review of the specific benefits or properties of all available medications used for procedural sedation. Anesthesiologists and anesthesia assistants are familiar with the pharmacology and properties of these agents and are experienced in their use. The CAS does support several fundamental principles that should be applied by all sedation providers in any setting. The overarching principle of procedural sedation is that one should use the minimum intervention possible with due consideration given to the specific procedure and patient. In general, medication should be administered in small divided doses or by continuous infusion titrated to clinical effect, allowing sufficient time to appreciate the peak depth of sedation achieved and accounting for variations in the amount of pain and procedural stimulation. Knowledge of each medication's time of onset, peak effect, and duration of effect is essential. When multiple medications are utilized, particularly with opioids, it is essential to consider the potential synergistic effects on the level of sedation and the increased risk for respiratory depression. Where feasible, local or regional anesthesia should be strongly considered in addition to sedation for particularly painful procedures. Various combinations of medication can be used to administer procedural sedation and they should ideally be short acting and titratable. Increasingly, the potent sedative-hypnotic agents, specifically propofol, have become popular with both anesthesiologists and non-anesthesiologists to provide excellent moderate or deep procedural sedation with high patient satisfaction rates and a more rapid recovery profile than some other combinations of medication.
When anesthetic agents such as propofol are used for procedural sedation, however, they have a greater potential to produce unintentional general anesthesia, even when carefully administered. All sedation providers using agents such as propofol must have specific training and experience with their use, take all necessary monitoring precautions, and have the equipment and skills immediately available to manage the airway and provide ventilation and cardiovascular support associated with even brief periods of general anesthesia. 15, 16 Recovery and discharge Post-procedural care of the sedated patient may be delegated to appropriately trained and qualified individuals. Post-procedural monitoring during the early recovery period is required, as stated in the CAS Guidelines, and should include level of consciousness, ventilation, oxygen saturation, heart rate, and blood pressure. The appropriate frequency and duration of monitoring should be determined by the facility's standards, taking into account the length and complexity of the specific procedure, the patient's complexity, and the level of sedation provided. Discharge readiness should be assessed by validated discharge criteria, such as the modified Aldrete score 17 for Phase 1 recovery when discharging a patient from the recovery room to another healthcare institutional location, or the postanesthetic discharge scoring system for Phase 2 recovery 18 when discharging the patient home (Table 2) . If the patient is to be discharged home, the most responsible physician or delegated alternate physician must be available to attend to the patient until the institutionally set standards for discharge are met. Regardless of the level of procedural sedation performed, the discharge procedures for the postanesthetic period should conform to the CAS Guidelines to the Practice of Anesthesia.
Quality assurance
The practice of procedural sedation must undergo the same rigorous scrutiny regarding patient outcomes as is applied for other forms of anesthesia care. A specific mechanism must be established for auditing procedural sedation and documenting any major complications, adverse events, or critical incidents. All critical incidents should be systematically reviewed and include appropriate recommendations for improvement where indicated.
Sédation procédurale : exposé de principe de la Société canadienne des anesthésiologistes La Société canadienne des anesthésiologistes (SCA) promeut des soins anesthésiques sécuritaires selon les normes les plus élevées possibles. Traditionnellement, ces soins étaient assurés par les anesthésiologistes dans les salles d'opération. Cependant, la pratique actuelle inclut de nombreux autres environnements et prestataires de soins. Les exigences d'évaluation du patient et de gestion de l'intervention médicale sont néanmoins indépendantes du prestataire ou du site.
La sédation procédurale est définie comme étant la technique permettant d'administrer de manière sécuritaire un sédatif ou des agents dissociatifs à courte durée d'action, avec ou sans analgésiques, dans le but de réduire l'inconfort, l'appréhension et les souvenirs potentiellement déplaisants, tout en minimisant la Table 2 The modified Aldrete score and the postanesthetic discharge scoring system (PADSS) Able to move no extremities = 0 Severe or more than three dressing changes required = 0 Maximum scores = 10. A modified Aldrete score of C 9 is considered acceptable for discharge from Phase 1 to Phase 2 recovery and a PADSS score of C 9 is considered acceptable for discharge from Phase 2 or directly home following only one phase of recovery. The numerical analogue pain scale (0-10) is recommended for assessing post-procedural pain. BP = blood pressure; HR = heart rate.
Adapted from: Aldrete JA. The post-anesthesia recovery score revisited. J Clin Anesth 1995; 7: 89-91; 17 and Chung F, Chan VW, Ong D. A postanesthetic discharge scoring system for home readiness after ambulatory surgery. J Clin Anesth 1995; 7: 500-6. 18 dépression cardiorespiratoire chez des patients subissant des procédures diagnostiques ou thérapeutiques. Ces effets sont différents à la fois de l'anesthésie générale qui entraîne un état de perte de conscience totale et de l'analgésie pure qui assure une diminution ou une absence de sensibilité à la douleur sans nécessairement Les facteurs contributifs sont, notamment, une évaluation insuffisante, le choix du médicament, l'absence de prise de conscience de la gravité de la situation et les insuffisances de suivi pendant et après la procédure, avec la non-reconnaissance de la détérioration de la ventilation et de l'état des voies respiratoires. Des programmes d'études formelles avec une démonstration de la compétence en matière de sédation procédurale ont été recommandés comme une composante essentielle des programmes de formation en anesthésie. 4 Les principes décrits dans ce document peuvent également s'appliquer à des prestataires de sédation non-anesthésiologistes, bien que ces professionnels puissent souhaiter évaluer leur conformité avec leurs propres lignes directrices professionnelles ou celles de leur établissement de soins de santé. La SCA encourage fortement tous les prestataires de sédation à s'en tenir à un ensemble comparablement prudent et rigoureux de recommandations, mais reconnaît aussi qu'il peut exister des différences de pratiques entre les prestataires de sédation anesthésiologistes et non-anesthésiologistes. Nous préconisons fortement qu'au sein d'un établissement donné, il soit sérieusement envisagé d'élaborer des lignes directrices ou des règles pour la sédation procédurale, idéalement par un comité multidisciplinaire représentant tous les prestataires de sédations et les acteurs, y compris les anesthésiologistes. 5 Les anesthésiologistes sont les experts pour ce qui est de délivrer une sédation procédurale sécuritaire et les départements d'anesthésie devraient donc, dans la mesure où leurs ressources le permettent, s'efforcer de fournir des services de sédation élective et d'urgence dans leur établissement. Les anesthésiologistes doivent encourager le maintien de normes de sédation le plus élevé possible dans leurs établissements et, encore une fois, dans la mesure de leurs ressources, soutenir l'éducation des prestataires et assistants de sédation dans l'ensemble de leur établissement. Le concept d'équipes institutionnelles de sédation, souvent menées par un anesthésiologiste, gagne en popularité notamment pour la prestation de services de sédation en pédiatrie, 6 car elles ont l'avantage d'augmenter la disponibilité et la mobilité des services de sédation, et aussi de promouvoir l'éducation continue et l'acquisition d'habiletés pour les membres de l'équipe.
Niveaux de sédation
Le Continuum de profondeur de la sédation de l'American Society of Anesthesiologists (ASA) est devenu un outil utile largement accepté pour standardiser la définition des niveaux de sédation; l'American Academy of Pediatrics et la JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) ont approuvé ensemble l'utilisation du Continuum de l'ASA. 7 Le continuum définit trois niveaux distincts de sédation : minimale, modérée et profonde. Il reconnaît aussi qu'un patient peut facilement passer du stade de sédation minimale au stade de sédation profonde et même à un quatrième niveau (c'est-à-dire une anesthésie générale). De bonnes corrélations cliniques sont requises pour améliorer la précision et la reproductibilité d'un quelconque niveau du système de mesure de la sédation.
Le continuum de sédation de l'ASA décrit en termes très précis les caractéristiques de chaque niveau de sédation, résumés dans le Tableau 1. 8 Le terme « sédation consciente » qui a souvent été utilisé par le passé correspond globalement à une sédation modérée. Ce terme n'est plus recommandé. La transition entre la persistance puis la perte du contact verbal constant avec le patient a lieu entre la sédation modérée et la sédation profonde. Ce point de transition est une observation importante à surveiller, mais qui n'est pas mentionné de manière spécifique dans le continuum de l'ASA. Le signe du retrait réflexe à une stimulation douloureuse ne doit pas être vu comme « intentionnelle ». Il existe de nombreuses autres « échelles » de sédation (p. ex., Ramsay) qui sont plus souvent utilisées par les prestataires de soins nonanesthésiologistes. 7 Ces échelles sont utiles, mais elles doivent prendre ces définitions en compte quand un chiffre est attribué à la profondeur de la sédation.
É valuation préprocédurale
Administrer des médicaments puissants par voie parentérale exige une évaluation du patient et leur administration par un médecin ou un autre professionnel de la santé tel qu'un assistant en anesthésie délégué ou une infirmière autorisée avec une formation spécifique et expérience de sédation procédurale. L'évaluation doit inclure la documentation des antécédents médicaux et chirurgicaux appropriés, l'identification des comorbidités médicales pertinentes, les médicaments pris par le patient et ses allergies, ainsi que les indications de la procédure. Un examen physique orienté et toutes les investigations pertinentes doivent aussi être pratiqués. La nature de la sédation procédurale, tous ses risques significatifs et les autres options doivent être discutés avec le patient et documentés dans le dossier de santé.
La recherche d'un syndrome d'apnée-hypopnée du sommeil (SAHS) au moyen d'outils de dépistage validés, tels que le questionnaire STOP-Bang, 9 est recommandée. Si le patient présente un risque de SAHS ou a une forme modérée à sévère de SAHS confirmé, la sédation procédurale peut entraîner de plus grands risques et devrait être modifiée en conséquence. 10 Examen physique L'examen physique doit être approprié et adapté aux comorbidités médicales du patient. Il doit inclure une évaluation rigoureuse des voies respiratoires du patient, incluant les facteurs prédictifs de difficultés pour la ventilation au masque et l'intubation endotrachéale, en cas de risque de dépression respiratoire et de perte de la perméabilité des voies respiratoires au cours de la sédation procédurale. L'évaluation des voies respiratoires doit être documentée de façon formelle dans le dossier médical.
Gestion de la sédation et surveillance des patients
Les recommandations générales pour la sédation procédurale sont identiques à celles des autres formes d'anesthésie et concordent avec celles qui sont décrites dans le Guide d'exercice de l'anesthésie de la SCA. 11 Le Guide d'exercice de la SCA indique qu'il n'est pas acceptable qu'un seul médecin administre une anesthésie (y compris dans le cas d'une sédation procédurale) et réalise en même temps la procédure diagnostique ou thérapeutique, hormis le cas de procédures effectuées avec seulement une infiltration d'anesthésique local et/ou une sédation minimale. La fréquence cardiaque, la pression artérielle, la fréquence respiratoire, la saturation en oxygène et le niveau de sédation/conscience doivent être suivis et documentés pour tous les patients subissant une sédation procédurale. La surveillance de la saturation en oxygène (c'est-à-dire, l'oxymétrie de pouls) doit être continue et consignée à intervalles réguliers en même temps que les autres constantes vitales. Pour les procédures peu invasives chez des patients sélectionnés sans maladie cardiorespiratoire significative, les recommandations habituelles de la SCA concernant la surveillance électrocardiographique peuvent être ignorées si une mesure continue de l'oxymétrie de pouls est utilisée et que la sédation appliquée est seulement minimale à modérée.
Un suivi de capnographie continue est requis pour les patients devant subir une sédation procédurale modérée à profonde (voir la rubrique « Capnographie »). Il est fortement recommandé qu'en plus de l'observation constante des signes cliniques, la fréquence et la qualité de la ventilation soient surveillées et documentées de manière régulière avec un suivi de capnographie pour tous les patients subissant une sédation procédurale.
L'administration systématique d'oxygène par lunette nasale ou masque facial à haut débit est fortement recommandée pour tous les patients subissant une sédation procédurale et est requise en cas de sédation profonde. Les précautions appropriées doivent être prises pour limiter le risque d'incendie dans la salle de procédure en raison de l'atmosphère enrichie qui pourrait être créée par l'utilisation d'un supplément d'oxygène, en particulier pour les procédures concernant les zones céphaliques et cervicales.
Les études cliniques ont montré que le niveau de sédation peut devenir plus profond que ce qui était recherché. 12 En conséquence, l'équipement approprié doit être facilement disponible et en état de fonctionner pour gérer les patients présentant une dépression cardiorespiratoire significative. L'équipement suivant (en différentes tailles en fonction de la population de patients servis par l'établissement) doit être disponible : Les demandes précises concernant le jeûne précédant la procédure évoluent. D'une manière générale, les patients recevant une sédation modérée ou profonde doivent être à jeun conformément aux recommandations générales de la SCA :
• Huit heures après un repas incluant viande, friture ou aliments gras.
• Six heures après un repas léger, un biberon de lait maternisé ou de lait non humain.
• Quatre heures après l'ingestion de lait maternel non enrichi.
• Deux heures après l'absorption de liquide translucide.
Des recommandations plus libérales peuvent être appropriées pour une sédation minimale (p. ex., chirurgie pour cataracte). Néanmoins, elles doivent être personnalisées et les prestataires de soins doivent faire preuve de prudence en tenant compte des comorbidités propres aux patients et des facteurs de risque spécifiques d'aspiration pulmonaire du contenu gastrique.
Tout professionnel de la santé utilisant des agents sédatifs-hypnotiques pour obtenir une sédation doit avoir l'expertise, l'expérience, l'équipement et les autres ressources disponibles pour la ressuscitation des patients. En conséquence, un certificat en technique spécialisée de réanimation cardiorespiratoire est fortement recommandé. Ils doivent être capables d'assurer une gestion avancée des voies respiratoires et de « sauver » les patients dont la sédation devient plus profonde que prévu et développe une dépression respiratoire ou des apnées.
13 L'absence de réponse rapide et appropriée à de telles circonstances peut déboucher sur des complications engageant le pronostic vital tel qu'une lésion hypoxique du cerveau, l'aspiration pulmonaire du contenu gastrique et un arrêt cardiaque.
Capnographie
Le Guide d'exercice de la SCA indique que la surveillance continue du dioxyde de carbone en fin de respiration (tracé de capnographie) est obligatoire au cours d'une anesthésie générale et pendant une sédation procédurale modérée à profonde. Quelques études ont montré que les capacités de détection d'une dépression respiratoire au cours de la sédation procédurale sont significativement améliorées avec le suivi de la capnographie.
14 En cas de sédation minime, la capnographie peut être un apport utile pour détecter la progression vers un niveau de sédation avec dépression respiratoire associée non souhaité; elle est donc recommandée. La capnographie est utile pour le suivi de la ventilation des patients quand celle-ci ne peut pas être directement observée (p. ex., au cours d'une imagerie par résonance magnétique), quand plusieurs agents sédatifs sont utilisés et quand l'évaluation avant procédure a identifié un risque clinique accru de dépression respiratoire ou d'obstruction des voies respiratoires (p. ex., obésité morbide, SAHS).
Réalisation de la sédation et délégation
La sédation peut être assurée par une équipe incluant un superviseur de sédation (habituellement l'anesthésiologiste ou un autre médecin) et un ou plusieurs assistants de sédation approuvés et dûment accrédités (p. ex., infirmière autorisée, inhalothérapeute, assistant d'anesthésie ou tout autre professionnel de la santé dûment formé). Il incombe au département d'anesthésiologie de définir les qualifications, fonctions et responsabilités spécifiques des assistants de sédation. L'équipe de sédation doit travailler ensemble à sa réalisation en effectuant des tâches spécifiques 1) d'évaluation du patient, 2) de sédation proprement dite et 3) de surveillance du patient.
En cas de sédation minimale à modérée chez des patients stables :
• Le superviseur de sédation pourra déléguer l'administration de la sédation et la surveillance du patient à un assistant de sédation.
• L'assistant de sédation doit rester en permanence auprès du patient, assurant une surveillance continue et informant immédiatement le superviseur de sédation à la moindre préoccupation.
• Un membre de l'équipe de sédation doit surveiller le patient en permanence.
• Le superviseur de sédation doit rester immédiatement disponible pour seconder l'assistant de sédation si nécessaire.
• Le superviseur de sédation (anesthésiologiste/médecin) conserve la responsabilité du patient.
En cas de sédation profonde :
• Le Guide d'exercice de la SCA indique qu'il n'est pas acceptable qu'un anesthésiologiste réalise ou supervise l'administration d'une sédation procédurale profonde en même temps que des procédures diagnostiques ou thérapeutiques chez plus d'un patient au même moment.
Ratios de surveillance
Dans les circonstances spécifiques où une sédation minime à modérée est administrée, un anesthésiologiste pourrait superviser plus d'un patient à la fois tout en respectant strictement les principes décrits plus haut. 
Médicaments utilisés pour la sédation procédurale
Ce document ne fournit pas une analyse détaillée des avantages ou propriétés spécifiques de tous les médicaments disponibles est utilisée pour une sédation procédurale. Les anesthésiologistes et assistants en anesthésie connaissent la pharmacologie et les propriétés de ces agents et ont l'expérience de leur utilisation. La SCA soutient plusieurs principes fondamentaux qui doivent être appliqués par tous les prestataires de sédation, quel que soit l'environnement. Le principe fondamental de la sédation procédurale est que la sédation doit être aussi légère que possible en tenant compte de la procédure spécifique du patient. D'une manière générale, le médicament doit être administré en petites doses ou en perfusion continue dosée pour l'obtention de l'effet clinique, laissant suffisamment de temps pour évaluer la profondeur maximum de la sédation obtenue et prenant en compte les variations du niveau de douleur et de stimulation liées à la procédure. Il est essentiel de connaître le délai d'action, l'effet maximum et la durée d'action de chaque médicament. Quand plusieurs médicaments sont utilisés (notamment en association avec des opioïdes), il est essentiel de tenir compte des effets synergiques possibles sur le niveau de sédation et du risque accru de dépression respiratoire. Lorsque cela est possible, une anesthésie locale ou régionale doit être fortement envisagée en plus de la sédation pour les procédures particulièrement douloureuses. Différentes combinaisons de médicaments peuvent être utilisées pour administrer une sédation procédurale et il devrait s'agir, de préférence, de médicaments pouvant être titrés et à courte durée d'action. Des agents sédatifs-hypnotiques puissants (en particulier le propofol) sont de plus en plus souvent adoptés par les anesthésiologistes et les nonanesthésiologistes pour fournir une sédation procédurale modérée à profonde d'excellente qualité avec des taux élevés de satisfaction du patient et un profil de récupération plus rapide qu'avec d'autres combinaisons médicamenteuses.
Cependant, quand des agents anesthésiques tels que le propofol sont utilisés pour une sédation procédurale, il y a un plus grand risque de provoquer une anesthésie générale involontaire, même quand ils sont administrés avec prudence. Tous les prestataires de sédation utilisant des produits tels que le propofol doivent avoir reçu une formation spécifique et avoir l'expérience de leur utilisation, prendre toutes les précautions de monitorage nécessaires et disposer immédiatement de l'équipement et des habiletés requises pour gérer les voies aériennes et fournir la ventilation/le soutien cardiovasculaire associés à des périodes d'anesthésie générale, même brèves. 15, 16 Récupération et congé Les soins post procédure d'un patient ayant subi une sédation peuvent être délégués à des personnes qualifiées et correctement formées. Un monitorage est requis au cours de la première période de récupération post procédure, comme l'indique le Guide d'exercice de la SCA, et doit porter sur le niveau de conscience, la ventilation, la saturation en oxygène, la fréquence cardiaque et la pression artérielle. La fréquence et la durée appropriées du monitorage doivent être déterminées par les normes de l'établissement en tenant compte la durée et la complexité de la procédure en question, la complexité du cas du patient et le niveau de sédation atteint. Le congé peut être donné au patient après une évaluation avec des critères validés, tel que le score modifié d'Aldrete 17 pour la récupération de Phase 1 quand le patient est renvoyé d'une salle de réveil vers un autre service de l'établissement de soin, ou le système de cotation de congé post anesthésique pour la récupération de Phase 2 18 quand le patient retourne à son domicile (Tableau 2). Si le patient doit rentrer chez lui, le médecin responsable ou le médecin délégué le remplaçant doit être disponible pour s'occuper du patient jusqu'à ce que les normes établies par l'établissement pour le congé soient remplies. Indépendamment du niveau de sédation procédurale réalisé, les procédures de congé pour la période postanesthésique doivent être conformes au Guide d'exercice de l'anesthésie de la SCA.
Suivi de qualité
La pratique de la sédation procédurale doit suivre la même attention rigoureuse concernant l'évolution des patients que celle qui s'applique aux autres formes de soins anesthésiques. Un mécanisme spécifique doit être mis en place pour la vérification de la sédation procédurale et la documentation de toutes les complications majeures, événements indésirables ou incidents critiques. Tous les incidents critiques doivent être systématiquement analysés et déboucher sur les recommandations appropriées pour des améliorations quand il y a lieu.
